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Мета. Вивчити можливості покращення результатів лікування потерпілих з приводу 
тяжких дифузних ушкоджень (ДУ) головного мозку (ГМ) шляхом моніторингу 
внутрішньочерпного тиску (ВЧТ) та активної корекції внутрішньочерпної гіпертензії 
(ВЧГ) з застосуванням декомпресивної краніектомії (ДК). 
Матеріали і методи. Проведений проспективний аналіз результатів лікування 57 
потерпілих з приводу тяжких ДУГМ, в тому числі у І період дослідження (2000–2005) 
— 34, у ІІ період (2006–2012) — 23. Основним критерієм включення потерпілих у 
дослідження була наявність тяжкої черепно-мозкової травми (ЧМТ) за ШКГ 8 балів 
і менше.
Вид ДУГМ визначали за класифікацією Маршала. У ІІ періоді вимірювали ВЧТ з 
використанням паренхіматозних датчиків та монітора Brain Pressure Monitor REF HDM 
26.1/FV500 (Spiegelberg, Німеччина). 
Результати. Збільшення вираженості аксіальної та латеральної дислокації у міру 
переходу від I до IV виду ДУГМ зумовлене збільшенням частоти та вираженості ВЧГ. 
ВЧГ виявляли у 25% потерпілих за ДУГМ ІІ виду, у 57% — ІІІ виду, у 80% — IV виду. 
ВЧТ у хворих за ДУГМ II виду становив у середньому (14,4±6,6) мм рт.ст., III виду 
— (30±20,6) мм рт.ст., IV виду — (37,6±14,1) мм рт.ст.
У міру збільшення частоти виявлення ВЧГ збільшувалася необхідність застосування 
більш агресивних методів її корекції, включаючи ДК. За тяжких ДУГМ I та II виду 
ДК не виконували. В I період ДК здійснена у 15,4% потерпілих за ДУГМ IV виду; у ІІ 
періоді — у 42,9% потерпілих з приводу ДУГМ III виду та в усіх потерпілих за ДУГМ 
IV виду. Рівень ВЧТ у пацієнтів за дифузної ЧМТ до операції становив у середньому 
(41±18,59) мм рт.ст., після неї — (20,1±18) мм рт.ст. (р<0,05). ДК у хворих з приводу 
дифузної ЧМТ зумовила зниження ВЧТ у середньому на (46,6±53,2)%.
Летальність у I періоді становила 52,9%, у II періоді — 39,1% (χ2=10,9; р<0,004). 
В I період сприятливий результат (хороше відновлення та помірна інвалідизація) 
досягнутий у 17,7% потерпілих, у ІІ періоді — у 26% (р<0,05).
Висновки. Види тяжких ДУГМ за класифікацією Маршала, визначені на основі даних 
первинної КТ ГМ, корелюють з частотю та вираженістю ВЧГ, летальністю, на них слід 
зважати під час визначення тактики лікування потерпілих. 
Ключові слова: тяжка черпно-мозкова травма; дифузне ушкодження головного 
мозку; внутрішньочерепний тиск;внутрішньочерепна гіпертензія; декомпресивна 
краніектомія.
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Objective: To study the possibility of improvement of response to treatment of injured 
persons with severe diffuse brain injury (SDBI) through the intracranial pressure (ICP) 
monitoring and active correction of intracranial hypertension (ICH) with the use of 
decompressive craniectomy (DC). 
Material and methods: A prospective analysis of response to treatment of 57 injured 
persons with SDBI was carried out. The first period of research (2000 – 2005): 34 patients. 
The second period (2006 – 2012): 23 patients. The main criterion of enrolment to the 
research is a severe brain injury (8 points or less according GSC scale). 
L.F. Marshall classification of diffuse injury to brain was used. ICP measurement during the 
second period was carried using the parenchymal sensors on the monitor Brain Pressure 
Monitor REF HDM 26.1/FV500 Spiegelberg (Germany).
Results: Augmentation of signs of axial and lateral dislocation with the transition from type 
I to type IV of SDBI of the brain is related to the increased rate of detection and intensity 
of ICH. ICH was discovered among 25% of patients with type II of SDBI, and among 57% 
with type III and 80% with type IV of SDBI. Average ICP in the group of injured persons 
with type II of SDBI constituted (14.4±6.6) mm Hg, with type III – (30±20.6) mm Hg, 
with type IV – (37.6±14.1) mm Hg.
As long as the rate of ICH detection increases, the necessity to use more aggressive 
treatment methods increases as well, including the DC. DC was not used for type I and 
type II of SDBI. During the first period, DC was carried out only for 15.4% of injured 
persons with the injury of type IV. During the second period, DC was carried out for 
42.9% of injured persons with type III and for 100 injured persons with type IV of SDBI. 
The average ICP in the group of injured persons with SDBI, who were subjected to DC, 
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constituted (41±18.6) mm Hg prior to the operation and (20.1±18) mm Hg after the 
operation. DC fulfillment resulted in ICP reduction by a mean of 46.6%.
Lethality during the first observation period constituted 52.9%, and during the second one 
– 39.1% (χ2=10.9; р<0.004). During the first period of research the benign outcome (good 
recovery + moderate disability according to the Glasgow outcome scale) was achieved 
among 17.7% of injured persons, and during the second period - among 26% (р<0.05).
Conclusions: SDBI types according to L.F. Marshall classification that are determined on 
the basis of primary CT of brain, correlate with the ICH rate and intensity, lethality rate, 
and they must be taken into consideration when determining the treatment policy.
Key words: severe traumatic brain injury; diffuse brain injury; intracranial pressure; 
intracranial hypertension; decompressive craniectomy.
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Цель исследования. Изучение возможности улучшения результатов лечения 
пострадавших по поводу тяжелых дифузных повреждений (ДП) головного мозга (ГМ) путем 
мониторинга внутричерепного давления (ВЧД) и активной коррекции внутричерепной 
гипертензии (ВЧГ) с применением декомпрессивной краниектомии (ДК). 
Материалы и методы. Проведен проспективный анализ результатов лечения 57 
пострадавших по поводу тяжелых ДПГМ, в том числе в І период исследования (2000–
2005) — 34, во ІІ (2006–2012) — 23. Основным критерием включения пострадавших 
в исследование было наличие тяжелой ЧМТ (8 баллов и менее по ШКГ).
Вид ДПГМ определяли по классификации Маршала. Во ІІ период ВЧД измеряли 
паренхиматозными датчиками на мониторе Brain Pressure Monitor REF HDM 26.1/FV500 
(Spiegelberg, Германия). 
Результаты. Увеличение аксиальной и латеральной дислокации по мере перехода 
от I вида ДПГМ к IV виду обусловлено увеличением частоты и выраженности ВЧГ. 
ВЧГ выявлена у 25% больных при ДПГМ ІІ вида, у 57% — ІІІ вида, у 80% — IV вида. 
ВЧД у больных при ДПГМ II вида составило в среднем (14,4±6,6) мм рт.ст., III вида 
— (30±20,6) мм рт.ст., IV вида — (37,6±14,1) мм рт.ст.
По мере увеличения частоты ВЧГ возрастала неоходимость применения более 
агрессивных методов ее коррекции, включая ДК. При ДПГМ I и II вида ДК не 
применяли. В I период ДК выполнена у 15,4% пострадавших по поводу ДПГМ IV вида; 
во ІІ периоде — у 42,9% пострадавших при ДПГМ III вида, у всех — при ДПГМ IV 
вида. ВЧД у больных при дифузной ЧМТ до операции составило в среднем (41±18,6) 
мм рт.ст., после нее — (20,1±18) мм рт.ст. (р<0,05). ДК у больных при дифузной ЧМТ 
способствовала снижению ВЧД в среднем на (46,6±53,2)%.
Летальность в I период составила 52,9%, во II период — 39,1% (χ2=10,9; р<0,004). 
В I период благоприятный результат лечения (хорошее восстановление, умеренная 
инвалидизация по ШИГ) достигнут у 17,7% пострадавших, во II периоде — у 26% 
(р<0,05).
Выводы. Виды тяжелых ДПГМ по классификации Маршала, определенные на 
основании данных первичной КТ ГМ, коррелируют с частотой и выраженностью ВЧГ, 
летальностью, их следует учитывать при определении лечебной тактики. 
Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма; диффузное повреждение 
головного мозга; внутричерепное давление; внутричерепная гипертензия; 
декомпрессивная краниектомия.
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Вступ. Проспективних досліджень, присвячених 
вивченню ефективності різних методів лікування 
потерпілих з приводу дифузного ушкодження (ДУ) 
головного мозку (ГМ) немає. Більшість дослідників не 
вважають ДУГМ хірургічно значущим травматичним 
субстратом [1]. З огляду на це, у потерпілих у гос-
трому періоді ДУГМ, незважаючи на тяжкість стану, 
не проводять оперативне лікування.
В рекомендаціях Американської асоціації ней-
рохірургів щодо хірургічного лікування черепно-
мозкової травми (ЧМТ) наведені дані щодо строків 
і методів хірургічного лікування ДУГМ [2]. У строки 
до 48 год з моменту ЧМТ методом вибору лікування 
потерпілих за дифузного, медикаментозно рефрак-
терного посттравматичного набряку ГМ і, відповідно, 
внутрішньочерепної гпертензії (ВЧГ) є біфронтальна 
декомпресивна краніектомія (ДК). Декомпресивні 
втручання, що включають підскроневу декомпресію, 
скроневу лобектомію, є методом вибору за стійкої 
ВЧГ і дифузного паренхіматозного ураження ГМ з 
клінічними і КТ-ознаками скронево-тенторіального 
вклинення його тканини [3, 4]. 
В протоколах надання медичної допомоги по-
терпілим [5] з приводу тяжкого забою ГМ та ДУГМ 
Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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відзначено дискутабельність доцільності виконання 
одно- або двобічної широкої (діаметр трепанаційного 
вікна понад 8 см) ДК через відсутність достовірних 
доказів ефективності такого втручання. 
У той же час, у потерпілих при ДУГМ, виникненні 
ВЧГ внаслідок набряку ГМ, консервативне лікування 
не завжди ефективне. Для зменшення ризику виник-
нення ускладнень, спричинених високим внутріш-
ньочерепним тиском (ВЧТ), запропоновані численні 
модифікації ДК, зокрема; підскронева декомпресивна 
трепанація за Кушингом [6], скронева лобектомія [7, 
8], ручне вивільнення защемленої скроневої частки 
ГМ [9], колова краніектомія [10], півкульна [11] та 
біфронтальна [12] ДК. В літературі немає відомостей 
щодо чітких показань до використання того чи іншого 
виду ДК.
Недостатня ефективність медикаментозних ме-
тодів корекції ВЧГ (аналгоседації, гіпервентиляції, 
гіпотермії, гіперосмолярних препаратів, барбіту-
ратів) у потерпілих за тяжкої ЧМТ, нагальна потреба 
розробки обґрунтованих засобів лікування набряку 
ГМ і ВЧГ змусили дослідників повернутись до вив-
чення декомпресивних хірургічних втручань. Про 
актуальність цієї проблеми свідчить проведення 
трьох досліджень, присвячених ДК при ЧМТ: DECRA 
(Early Decompressive Craniectomy in patients with 
severe traumatic brain injury), RESCUEicp (Randomised 
Evaluation of Surgery with Craniectomy for uncontrolable 
elevation of intracranial pressure), SUDEN trial [13, 
14]. Метою багатоцентрових досліджень RESCUEicp і 
DECRA є порівняння ефективності оптимальної меди-
каментозної терапії з такою вторинної ДК у лікуванні 
рефрактерної посттравматичної ВЧГ. Ці дослідження 
мають допомогти визначити доцільність застосування 
ДК за тяжкої ЧМТ та її можливі ускладнення, відповіс-
ти на запитання, чи сприяє ДК покращенню резуль-
татів лікування пацієнтів з приводу рефракторної до 
медикаментозної терапії ВЧГ.
Існуючі дані свідчать на користь застосування 
ДК у пацієнтів віком молодше 18 років з ВЧГ, рефрак-
терною до медикаментозної терапії [15]. Проведення 
ДК обґрунтоване доктриною Монро–Келлі та прото-
колами лікування з вимірюванням церебрального 
перфузійного тиску (ЦПТ), ВЧТ як ключового пара-
метру, що визначає алгоритми ведення потерпілих 
при ЧМТ [16, 17]. У той же час, такі відмінності, як 
строки виконання операції, тип декомпресії, метод 
медикаментозного лікування, зумовлюють суттєві 
розбіжності клінічних результатів і перешкоджають 
розробці єдиної бази, на яку можна було б спиратися 
під час прийняття рішення щодо способу лікування. 
Також нейрохірурги та фахівці з інтенсивної терапії не 
впевнені, чи не виникає після здійснення ДК, замість 
неминучої смерті хворого, постійний вегетативний 
стан. Зрозуміле негативне ставлення до ДК деяких 
фахівців, які вважають, що розширення показань до 
її виконання зумовить її необґрунтоване застосуван-
ня, збільшення кількості пацієнтів з інвалідизуючими 
дефектами черепа та синдромом «трепанованого 
черепа» [18–21]. 
Важливим є вивчення впливу ДК у хворих за тяж-
кої ЧМТ на ВЧТ шляхом його постійного вимірювання 
під час операції та після неї. Необхідне дослідження 
гемодинамічних змін у ГМ після ДК за тяжкої ЧМТ 
з використанням транскраніальної допплерографії 
(ТКДГ). Важливе значення в оцінці результатів мають 
не лише рівень післяопераційної летальності, а й 
вплив ДК на якість життя оперованих пацієнтів. 
Мета дослідження: вивчити можливість покра-
щення результатів лікування потерпілих з приводу 
тяжкого дифузного ушкодження ГМ шляхом більш 
агресивної корекції ВЧГ — виконання ДК.
Матеріали і методи дослідження. Проведене 
комплексне обстеження в динаміці та лікування 57 
потерпілих з приводу тяжкого ДУГМ, госпіталізованих 
до відділень інтенсивної терапії Дніпропетровської 
обласної клінічної лікарні ім. І.І. Мечникова в період 
з 2000 по 2012 р. Основним критерієм включення 
хворих у дослідження була наявність тяжкої ЧМТ, що 
характеризувалось порушенням рівня свідомості 8 
балів і менше за шкалою ком Глазго (ШКГ) [22].
Потерпілі розподілені на дві групи за періодом 
дослідження: І період — з 2000 по 2005 р., ІІ період 
— з 2006 по 2012 р. Основним критерієм розподілу 
пацієнтів на групи було впровадження у клінічну 
практику у 2006 р. моніторингу ВЧТ. 
Для оцінки характеру та вираженості травма-
тичного пошкодження ГМ і лікворовмісних просторів 
всім потерпілим після госпіталізації проводили 
комп’ютерну томографію (КТ) з використанням ак-
сіального комп’ютерного томографа СРТ-1010 або 
двозрізового спірального комп’ютерного томографа 
CTe-Dual (General Electric, США). 
У дослідженні використовували класифікацію 
дифузної та вогнищевої ЧМТ, запропоновану у 1991 р. 
L.F. Marshall [23, 24]. Аналізували стан мезенцефаль-
ної цистерни, ступінь зміщення серединних структур, 
наявність вогнищ з мас-ефектом. Вогнищами з мас-
ефектом, за даними КТ, вважали патологічні вогнища 
високої або змішаної щільності об’ємом понад 25 см3. 
Наявність вогнищ з мас-ефектом дозволяла відрізнити 
вогнищеву травму від дифузної, що дуже важливо 
для визначення тактики лікування. В структурі ди-
фузної ЧМТ виділяли 4 види пошкодженнгя. Дифузне 
пошкодження I виду — всі дифузні пошкодження ГМ 
за відсутності змін за даними КТ; II виду — всі ди-
фузні пошкодження з збереженням мезенцефальної 
цистерни, зміщення структур від середньої лінії не 
більше ніж на 5 мм, відсутність вогнищ ушкодження 
високої та змішаної щільності об’ємом понад 25 см3; 
III виду — дифузне пошкодження ГМ з його набря-
ком, мезенцефальна цистерна стиснута або відсутня, 
зміщення структур від середньої лінії на 0–5 мм, від-
сутність пошкодження високої та змішаної щільності 
об’ємом понад 25 см3; IV виду — дифузна травма з 
зміщенням структур від середньої лінії більше ніж 
на 5 мм, відсутність пошкоджень високої та змішаної 
щільності понад 25 см3. Ушкодження речовини ГМ 
з вогнищами високої та змішаної щільності об’ємом 
25 см3 відносили до вогнищевого пошкодження ГМ. 
Потерпілих за наявності вогнищевого ушкодження 
ГМ у дослідження не включали. 
У ІІ періоді дослідження ВЧТ вимірювали з вико-
ристанням паренхіматозних датчиків та монітора Brain 
Pressure Monitor REF HDM 26.1/FV500 (Spiegelberg, 
Німеччина) [25, 26]. В усіх хворих датчик встановлю-
вали в проекції точки Кохера в умовах операційної. 
Вибір проекції точки Кохера як місця встановлення 
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датчика зумовлений тим, що їй відповідають менш 
значущі ділянки лобової частки, а топографія вен 
дозволяє здійснити пункцію кори великого мозку 
за мінімального ризику їх пошкодження. При ДУГМ 
датчик у більшості хворих встановлювали в недомі-
нантній півкулі великого мозку. Якщо ДК з боку недо-
мінантної півкулі планували вже після проведення КТ 
ГМ, датчик встановлювали з протилежного боку від 
запланованої трепанації. Показники ВЧТ фіксували 
як остаточні при дотриманні таких умов: зашита рана 
в місті встановлення датчика, голова пацієнта пере-
буває в горизонтальному серединному положенні на 
одному рівні з його тулубом, виключені згинання та 
перерозгинання у шийному відділі хребта (уникнення 
стискання яремних вен), відсутні чинники підвищення 
ВЧТ (боротьба хворого з респіратором, нестабільна 
гемодинаміка).
За допомогою інтерфейсу RS232 монітор вимірю-
вання ВЧТ з’єднували з персональним комп’ютером. 
Використовували ліцензоване програмне забезпе-
чення Spiegelberg Сollection Рrogram (version 7), що 
дозволяло візуально оцінювати форму хвилі ВЧТ, 
зберігати й опрацьовувати отримані дані. На екрані 
постійно відображалися абсолютне значення серед-
нього і пульсового ВЧТ, хвиля і тренди ВЧТ (від 1 год 
до 1 тиж). Дані автоматично зберігалися у форматі 
таблиці Еxcell. Кожної хвилини фіксували систолічний, 
діастолічний і середній ВЧТ: кожне значення пред-
ставляло медіану 12 показників ВЧТ за 1 хв (вимірю-
вання здійснювали через кожні 5 с). Натискання 
клавіші F10 дозволяло кодувати всі етапи хірургічного 
втручання (початок і кінець) (рис. 1).
Вихідні показники ВЧТ, що перевіряли після 
встановлення датчика, вважали його максимальними 
значеннями. Декомпресивний ефект етапу операції 
(ДЕЕО) та втручання в цілому визначали за розроб-
леною нами методикою [27]. 
ДЕЕО визначали за формулою: ДЕЕО = ВЧТ попе-
реднього етапу – ВЧТ даного етапу/ ВЧТ вихідний×100, 
де ВЧТ вихідний — ВЧТ на початку операції (після 
встановлення датчика). ДЕЕО вказував на скільки (у 
% від вихідного рівня) ВЧТ змінився після виконання 
даного етапу операції.
Декомпресивний ефект операції (ДЕО) визначали 
за формулою: ДЕО = ВЧТ вихідний – ВЧТ кінцевий/ ВЧТ 
вихідний×100, де ВЧТ кінцевий — ВЧТ після закінчен-
ня операції (під час зашивання м’яких тканин). 
ДЕО можна визначити також як суму декомпре-
сивних ефектів всіх етапів операції. ДЕО вказував, на 
скільки (у % від вихідного рівня) ВЧТ змінився після 
операції. Позитивна величина ДЕО свідчила про зни-
ження ВЧТ наприкінці операції у порівнянні з таким 
на її початку (позитивний ДЕО); негативна — про 
підвищення ВЧТ наприкінці операції у порівнянні з 
таким на її початку (негативний ДЕО).
Датчик видаляли за нормальних показників ВЧТ 
(менше 20 мм рт.ст.) впродовж 1 доби, позитивної 
динаміки неврологічного стану та результатів конт-
рольної КТ ГМ. 
В II періоді дослідження з метою корекції ВЧГ 
використовували ДК. Виділяли первинну і вторинну 
ДК. Первинну ДК, як правило, виконували відразу 
після встановлення датчика ВЧТ з метою зниження 
високого ВЧТ за наявності ознак вираженого набряку 
ГМ; вторинну — за неефективності медикаментозного 
лікування, відстроченого підвищення ВЧТ. Вторинну 
ДК, як правило, виконували через кілька діб після 
ЧМТ. 
У більшості спостережень виконували широку 
однобічну лобово-скронево-тім’яну ДК (рис. 2). 
Стандартна методика ДК. Положення хворого 
лежачи на спині. Після обробки операційної рани 
розчином антисептиків робили дугоподібний розріз 
шкіри, підшкірного прошарку, апоневрозу та окістя, 
починаючи з точки перетину середньої лінії з межею 
росту волосся в лобовій ділянці, далі — вздовж про-
екції верхнього сагітального синусу, відступивши 2 
см у бік трепанації, до виличного відростка скроневої 
Рис. 1. Графік моніторингу ВЧТ під час ДК з фіксацією етапів операції.
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артерії виділяли з кісткового каналу та коагулювали. 
Здійснювали резекцію луски скроневої кістки до гори-
зонтального рівня середньої черепної ями (рис. 4).
Після трепанації дугоподібно на відстані 1 см від 
її краю розкривали ТОГМ. У базальних відділах зали-
шали ніжку шириною 4 см, на якій тримався клапоть 
ТОГМ. Ніжка захищала ГМ і судини сільвієвої групи 
від травмування краями кістки. Здійснено ретельний 
гемостаз (рис. 5).
Для пластики дефекту ТОГМ використовували 
аутотрансплантат окістя або широку фасцію стегна, 
створювали резервний простір. Кістковий клапоть 
через окремий розріз підшивали під шкіру передньої 
черевної стінки. 
Стан пацієнта оцінювали за шкалою наслідків 
Глазго (ШНГ) згідно затверджених інструкцій на 
момент виписування з нейрохірургічного стаціонару 
[28–30]. Для статистичної обробки даних про наслідки 
Рис. 2. 3-D модель черепа пацієнта за тяжкого 
ДУГМ, якому у гострому періоді травми виконана 
лівобічна ДК.
Рис. 3. Інтраопераційне фото. Проекція розрізів 
шкіри для ДК праворуч, встановлення датчика 
для вимірювання ВЧТ в точці Кохера ліворуч. Між 
проекціями розрізів відзначена середня лінія черепа.
Рис. 4. Інтраопераційне фото. Після ДК з резекцією 
крила основної та луски скроневої кістки зліва. 
Синюшність та значне напруження ТОГМ. Коагуляція 
стовбура та гілок середньої оболонкової артерії. 
Рис. 5. Інтраопераційне фото. Дугоподібне 
розкриття ТОГМ. Вип’ячування ГМ у дефект черепа 
і ТОГМ. Масивний САК, повнокрів’я вен.
кістки на боці переважного ураження ГМ (за резуль-
татами КТ) (рис. 3).
Шляхом накладання фрезових отворів і пропилів 
між ними з використаннм пилки Джиглі виконували 
кістково-пластичну трепанацію (КПТ) лобово-скро-
нево-тім’яної ділянки. Межі трепанації: передня — на 
3 см вище верхнього краю очної ямки по лінії, що 
проходить крізь центр зіниці; верхня — на 2 см від 
середньої сагітальної лінії у бік трепанації, задня — на 
3 см позаду від лінії, що проходить через зовнішній 
слуховий отвір, перпендикулярно орбіто-меатальній 
лінії, нижня — на 1 см вище виличного відростка скро-
невої кістки. Формували дефект черепа діаметром не 
менше 12 см.
За допомогою кусачок здійснювали додаткову 
резекцію великого крила основної кістки до місця 
входження твердої оболонки ГМ (ТОГМ) у верхню 
очну щілину. Основний стовбур середньої оболонкової 
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Таблиця 1. Розподіл хворих за характером ЧМТ 
під час первинної КТ
Вид 
ушкодження (за 
класифікацією 
L.F. Marshal)
Кількість спостережень у 
період дослідження
І ІІ
абс. % абс. %
I 5 14,7 — —
II 6 17,6 4 17,4
III 10 29,4 14 60,9
IV 13 38,2 5 21,7
Разом… 34 100 23 100
Таблиця 2. Обсяг хірургічного втручання у пацієнтів за ДУГМ ІІІ виду
Хірургічне втручання
Кількість спостережень у період дослідження
І ІІ
абс. % абс. %
Не виконували 8 80 — —
Встановлення паренхіматозного датчика ВЧТ — — 5 35,7
Встановлення вентрикулярного датчика ВЧТ — — 1 7,2
Видалення уламків черепа 2 20 — —
Встановлення датчика ВЧТ, видалення уламків черепа — — 2 14,1
Встановлення датчика ВЧТ, ДК — — 6 42,8
Загалом… 10 100 14 100
ЧМТ використовували дихотомічний розподіл шкали 
оцінки: сприятливий результат (помірна інвалідиза-
ція, хороше відновлення), несприятливий результат 
(смерть, вегетативний стан, тяжка інвалідизація). 
На основі формалізованої історії хвороби нами 
розроблена анкета, що включала дані анамнезу життя 
потерпілого, ЧМТ, результати клініко-інструменталь-
них досліджень та лікування [31]. Для статистичної 
обробки результатів використане кодування симпто-
мів (ознак), що характеризували травму. Результати 
дослідження занесені до єдиної електронної бази 
даних (Microsoft Excel), що включала як нативні 
показники, так і їх ранжування з використанням за-
гальноприйнятих критеріїв. 
Статистична обробка даних здійснена згідно 
з вимогами до обробки фізіологічної інформації з 
використанням методів біостатистики за допомо-
гою програм Microsoft Office EXCEL-2003 (№74017-
641-9475201-57075) (Microsoft Corporation, США) та 
Statistica 7 (StatSoft) відповідно до основних завдань 
дослідження.
Для кількісних змінних перевіряли нормальність 
розподілу (критерій Шапіро–Уїлка) та однорідність 
дисперсій у групі (тести Левена, Брауна–Форсайта). 
За ненормальності розподілу виконували перетворен-
ня Бокса–Кокса до нормального, за неоднорідності 
дисперсій — аналіз з роздільною оцінкою дисперсій. 
Залежно від типу змінних (кількісні або якісні) та 
емпіричного закону розподілу їх значень викорис-
товували параметричні та непараметричні методи 
статистичного аналізу.
Результати та їх обговорення. У І період 
дослідження дифузна ЧМТ (ушкодження I–IV виду) 
діагностована у 34 пацієнтів, у ІІ період — у 23 
(табл. 1).
У І період дослідження переважали потерпілі з 
ушкодженням IV виду (38,2%), у II період — III виду 
(60,9%).
Групи хворих з тяжкими ДУГМ у І і ІІ періоді до-
слідження достовірно не різнилися за віком, статтю, 
механізмом ЧМТ, величиною зміщення серединних 
структур, станом мезенцефальної цистерни до опе-
рації (р>0,05). Виборки хворих достовірно різнилися 
лише за рівнем свідомості за ШКГ до операції (χ2 =16,4; 
р<0,0003). В ІІ періоді більше потерпілих госпіталізу-
вали у стані коми II ступеня (4–5 балів за ШКГ), ніж 
у І періоді — відповідно 43,4 і 20,5%.
Проаналізовані лікувальна тактики та види 
хірургічних втручань у потерпілих за різних видів 
дифузної травми.
Лікування хворих з приводу ДУГМ І виду. 
ДУГМ І виду діагностоване у 5 хворих у І період до-
слідження, яких лікували консервативно. У ІІ період 
пацієнтів з ДУГМ І виду не було. Це повязане з тим, що 
за відсутності змін за даними КТ датчик вимірювання 
ВЧТ не встановлювали, потерпілих не включали у 
дослідження. 
Хірургічне лікування хворих з приводу ДУГМ 
ІІ виду. ДУГМ ІІ виду виявлене у 10 пацієнтів (у 6 — у 
І період, у 4 — у ІІ), 4 з них оперовані. У І період всім 
пацієнтам призначали консервативну терапію за існу-
ючими на той момент методичними рекомендаціями. 
У ІІ період всім хворим встановлювали датчики ВЧТ 
з метою його моніторингу та корекції ВЧГ. У 2 пацієн-
тів здійснена резекція втисненого багатоуламкового 
перелому. У 3 потерпілих ВЧТ був нижче 20 мм рт.ст., 
в 1 з субдуральною гідромою — 22 мм рт.ст., після 
виведення сппинномозкової рідини ВЧТ знизився до 
15 мм рт.ст. Отже, у ІІ періоді ВЧГ виявлена у 25% 
спостережень, ВЧТ становив у середньому (14,4±6,6) 
мм рт.ст. Після встановлення датчика ВЧТ хворих 
переводили до відділення інтенсивної терапії, де їх 
лікували залежно від показників ВЧТ і ЦПТ. 
Хірургічне лікування хворих з приводу ДУГМ 
ІІІ виду. ДУГМ ІІІ виду відзначене у 24 пацієнтів, 16 з 
них оперовані. Обсяг хірургічного втручання залежно 
від періоду дослідження представлений у табл. 2. 
У І і ІІ періодах дослідження здійснювали різні 
за радикальністю втручання. У І періоді хворим за 
ДУГМ ІІІ виду, як правило, призначали консерватив-
не лікування, у 2 потерпілих з приводу втисненого 
перелому склепіння черепа здійснене видалення 
його уламків.
У ІІ період в усіх хворих першим етапом вста-
новлювали датчик ВЧТ. Обсяг втручання залежав від 
даних клінічних досліджень, КТ і результатів вимірю-
вання ВЧТ. У 5 пацієнтів ВЧТ був нижче 20 мм рт.ст., 
в 1 — 20 мм рт.ст., у 8 (57%) — вище 20 мм рт.ст., у 
середньому (30±20,6) мм рт.ст.
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Таблиця 4. Характеристика клінічних спостережень ДК при тяжких ДУГМ
Пацієнти Вид ДУГМ Механізм ЧМТ
Оцінка за 
ШКГ, балів
Дислокація ГМ, 
мм
Рівень ВЧТ, мм рт.ст.
ДЕО, %до 
операції після
К. ІІІ Залізнична травма 4 — 86 16 81,4
М. ІІІ ДТП 5 4 50 31 38
К. ІІІ Удар по голові 8 3 50 12 76
Ф. ІІІ Не встановлений 8 — 20 7 65
М. ІІІ ДТП, ПГ 5 — 33 67 -103
П. ІІІ Падіння з великої висоти 6 — 25 11 58
Е. IV ДТП, ПГ 5 7 40 13 67,5
Р.* IV ДТП, ПГ 8 6 14,1 4,1 70,9
Б. IV Падіння з великої висоти 8 5 46,7 9 80,7
Л. IV Удар по голові 7 5 37 40 -8
С. IV ДТП 8 10 50 21 58
Примітка. ПГ — прискорення-гальмування у транспорті; * — відкрита проникаюча ЧМТ.
Таблиця 3. Обсяг хірургічного втручання за ДУГМ IV виду
Хірургічне втручання
Кількість спостережень у період дослідження
І ІІ
абс. % абс. %
Не виконували 6 46,2 — —
КПТ, видалення гематоми 1 7,7 — —
Резекційна трепанація черепа (РТЧ), видалення гематоми 4 30,8 — —
Встановлення датчика ВЧТ, ДК, видалення гематоми — — 5 100
ДК, видалення гематоми 2 15,4 — —
Загалом… 13 100 5 100
У 6 хворих, з огляду на нормальний рівень ВЧТ, 
операцію завершено встановленням датчика ВЧТ. В 
подальшому цих хворих лікували за прийнятим ал-
горитмом корекції ВЧГ. У 5 пацієнтів консервативна 
терапія виявилася ефективною, хірургічне втручання 
у них не виконували. В 1 хворого через виникнення 
неконтрольованої ВЧГ виконана вторинна ДК.
У 2 потерпілих встановлені датчики ВЧТ, здій-
снено резекцію багатоуламкового перелому. ВЧТ 
у них був нижче 20 мм рт.ст. В одного потерпілого 
відзначена відкрита проникаюча ЧМТ. Консервативне 
лікування в обох пацієнтів виявилося ефективним 
щодо корекції ВЧГ після операції. 
У 6 хворих за ДУГМ ІІІ виду після встановлення 
датчика ВЧТ відзначена ВЧГ, виконана первинна ДК, 
у 5 з них — у строки 24 год після ЧМТ, в 1 — через 
41 год. 
Хірургічне лікування пацієнтів з приводу 
ДУГМ IV виду. ДУГМ IV виду діагностоване у 18 
потерпілих, 12 з них оперовані Обсяг хірургічного 
втручання залежно від періоду дослідження пред-
ставлений у табл. 3. 
У І період 46,2% пацієнтів призначене консер-
вативне лікування, у решти — виконані різні види 
втручань. Диференційований підхід до вибору методу 
лікування не застосовували, вибір методу втручання, 
як правило, залежав від досвіду нейрохірурга.
У 5 потерпілих, яких не оперували, виявлені дрібні 
вогнища забою ГМ об’ємом до 25 см3, в 1 — крім того, 
субдуральний згорток крові об’ємом 12 см3. Вогнища 
забою ГМ локалізувалися у лобовій частці — у 2 хво-
рих, у скроневій та лобовій — у 2, у скроневій — в 
1. У І період за наявності дрібних вогнищ забою ЗГМ 
застосовували консервативну терапію, не зважаючи 
на величину латеральної та аксіальної дислокації 
структур ГМ. Майже у 50% хворих, яким признача-
ли консервативне лікування, зміщення серединних 
структур ГМ перевищувало 10 мм, у 3 — відповідно 
6, 7 і 8 мм. 
Детально проаналізовані протоколи операцій, 
зіставлені інтраопераційні дані з клінічними проявами, 
результатами КТ до і після хірургічного втручання. 
КПТ з використанням корончастої фрези виконана в 1 
потерпілого. За даними КТ відзначали дрібні вогнища 
забою ГМ у лобовій частці. Під час операції контузійні 
вогнища та детрит видалені шляхом аспірації. На 12-ту 
добу після ЧМТ за даними контрольної КТ набряк ГМ 
та ознаки його латеральної дислокації зберігалися, 
виявлена хронічна субдуральна гематома (СДГ) ма-
лого об’єму.
У 4 потерпілих у І період виконана РТЧ. У 3 
пацієнтів операцію починали з виконання КПТ з ви-
користанням корончастої фрези, проте, через випи-
нання ГМ ТОГМ не зашивали, кістковий клапоть на 
місце не встановлювали. В усіх цих пацієнтів після 
видалення СДГ і дрібних вогнищ забою ГМ набряк 
ГМ, його латеральна й аксіальна дислокація не зник-
ли. Спостерігали випинання ГМ і вклинення його у 
трепанаційний дефект. Дефекти кістки після РТЧ і 
розкриття ТОГМ не забезпечили достатню зовнішню 
декомпресію ГМ.
У І період ДК виконана у 2 пацієнтів за тяжкого 
забою ГМ з контузійними вогнищами в обох лобових 
частках, крім того, в 1 хворого виникла гостра СДГ. 
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Рис. 6. ДЕЕО у потерпілих за дифузної ЧМТ. Етапи операції: 1 
— видалення кістки; 2 — видалення ЕДГ; 3 — розкриття ТОГМ; 4 
– видалення СДГ; 5 — видалення детриту; 6 — пластика ТОГМ і 
зашивання м’яких тканин; 7 — сумарний ДЕО.
В обох спостереженнях причиною тяжкого ДУГМ була 
ЧМТ за механізмом прискорення-гальмування, в тому 
числі внаслідок падіння з великої висоти та дорожньо-
транспортної пригоди (ДТП) — падіння з мотоцикла 
на великій швидкості. Виконання ДК не забезпечило 
очікуваний результат, хворі померли. 
У ІІ період всім потерпілим встановлювали датчик 
ВЧТ. У 4 (80%) пацієнтів під час встановлення датчика 
відзначена ВЧГ, в 1 з відкритою проникаючою ЧМТ, 
пневмоцефалією та назальною ліквореєю ВЧГ під час 
встановлення датчика не було. ВЧТ у цих пацієнтів 
становив у середньому (37,6±14,1) мм рт.ст. Всім хво-
рим з метою усунення ВЧГ виконана первинна ДК. 
Характеристика потерпілих за тяжкого ДУГМ, 
яким виконана ДК, представлена у табл. 4. 
Ми вивчили ДЕО, рівень ВЧТ до і після первинної 
ДК у хворих за дифузної ЧМТ. Визначення ДЕЕО потер-
пілих за дифузної ЧМТ має важливе значення, оскіль-
ки саме у цих пацієнтів можна визначити ефективність 
зниження ВЧТ саме при виконанні ДК з розкриттям 
ТОГМ. У потерпілих за дифузної ЧМТ виключається 
вплив видалення внутрішньочерепних гематом (епі-
дуральних — ЕДГ, гострих СДГ, внутрішньомозкових) 
на рівень ВЧТ. Проведений аналіз свідчить, що ДК з 
розкриттям ТОГМ є ефективним методом зниження 
ВЧТ. ВЧТ у потерпілих за дифузної ЧМТ до операції 
становив у середньому (41±18,59) мм рт.ст., після неї 
— (20,1±18) мм рт.ст. (р<0,05). ДК зумовила зниження 
ВЧТ у середньому на (46,6±53,2)%. У 83,3% потерпі-
лих за дифузної ЧМТ ВЧТ до операції перевищував 20 
мм рт.ст., після хірургічного втручання ВЧГ відзначена 
у 33,3% з них. Декомпресивний ефект кожного етапу 
операції представлений на рис. 6.
Найбільш значне зниження ВЧТ спостерігали 
під час видалення кісткового клаптя після ДК. Він 
знижувався у середньому на (42,1±13,1)% у порів-
нянні з таким до операції. Розкриття ТОГМ сприяло 
додатковому зниженню ВЧТ на (25,2±16,1)%. Під час 
зашивання м’яких тканин ВЧТ, навпаки, підвищувався, 
ДЕЕО становив (18,1±16)%. 
Впровадження диференційованого підходу до 
використання консервативних і хірургічних методів 
лікування тяжкого ДУГМ на основі даних моніторин-
гу ВЧТ сприяло зменшенню летальності у ІІ період 
порівняно з І на 13,8% (табл. 5).
Виборки хворих у І і ІІ періодах достовір-
но (χ2=10,9; р<0,004) різнилися за показниками 
летальності. 
У І період відзначена чітка динаміка збільшення 
летальності у міру збільшення тяжкості ДУГМ (від 
I до IV виду). Зниження летальності у ІІ період у 
порівнянні з такою у І період, відзначене за всіх видів 
ДУГМ (при ІІ — на 33,3%, при ІІІ — на 10%, при IV 
— на 29,2%). 
Диференційований підхід до вибору методу лі-
кування забезпечив зниження летальності за ДУГМ 
різних видів (табл. 6).
Консервативна терапія під 
контролем ВЧТ і ЦПТ у ІІ період 
сприяла зниженню летальності до 
12,5%, активна корекція ВЧГ в ін-
тра- та післяопераційному періоді 
— до 63,6%. 
Проаналізовані результати 
лікування хворих за ШНГ у І і 
ІІ періодах дослідження перед 
виписуванням. У І період у міру 
збільшення тяжкості дифузної 
ЧМТ, відповідно, зменшувалася 
частота сприятливого результату 
лікування. Так, при ДУГМ І виду 
він досягнутий у 40% хворих, 
II виду — у 33,4%, III виду — у 
10%, IV виду — у 7,7%. У ІІ період 
сприятливий результат лікування 
найчастіше (у 60% спостережень) 
відзначали при ДУГМ IV виду, при 
ДУГМ ІІ виду — у 25%, ІІІ виду 
— у 14,3%.
Таблиця 5. Летальність залежно від виду ДУГМ
Вид ДУГМ
Кількість спостережень у період дослідження
І ІІ
разом
померли
разом
померли
абс. % абс. %
I 5 1 20 — — —
II 6 2 33,3 4 — —
III 10 6 60 14 7 50
IV 13 9 69,2 5 2 40
Загалом 34 18 52,9 23 9 39,1
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Рис. 7. Результати лікування хворих з приводу 
тяжкого ДУГМ (за ШНГ) у І і ІІ періодах 
дослідження.
У І період сприятливий результат лікування 
відзначений у 17,7% спостережень, у ІІ — у 26%. 
Узагальнення результатів лікування потерпілих за 
тяжкого ДУГМ у І і ІІ періодах дослідження представ-
лене на рис. 7.
Розроблена L. F. Marshall та співавторами [23] 
комп’ютерно-томографічна класифікація ЧМТ є ко-
рисним інструментом систематизації потерпілих під 
час вибору лікувальної тактики, створення баз даних, 
проведенні національних та міжнародних клінічних 
досліджень з оцінки ефективності різних методів 
лікування [24].
Особливістю всієї групи хворих з ДУГМ є пряма 
залежність наслідків від наявності паренхіматозних, 
субарахноїдальних та/чи внутрішньошлуночкових 
крововиливів, ступеня стискання базальних цистерн, 
вираженості ВЧГ, наявності олігемії чи ішемії ГМ в 
поєднанні з зниженням ЦПТ. Відзначене досить часте 
поєднання ДУГМ з вогнищевим забоєм ГМ (у 15 з 27 
потерпілих) [32, 33].
Наявність гіперденсивних вогнищ об’ємом до 25 
см3 за тяжкої ЧМТ більшість нейрохірургів не вважа-
ють мішенню для можливого хірургічного втручання. 
В той же час, наявність тяжкого ДУГМ III і IV виду, 
що супроводжується стисканням базальних цистерн, 
ознаками латеральної дислокації і, відповідно, ВЧГ, 
у більшості хворих потребує хірургічної корекції у 
вигляді зовнішньої декомпресії.
В II період, починаючи з 2006 р, особливу увагу 
під час лікування потерпілих з приводу тяжкого ди-
фузного ДУГМ приділяли визначенню ВЧТ та корекції 
ВЧГ.
В I період в основному проводили консервативну 
терапію. Під час виконання хірургічного втручання 
(КПТ, РТЧ) метою операції було видалення патологіч-
ного вогнища. Зважаючи на дифузний характер трав-
ми, це втручання у більшості хворих не забезпечувало 
досягнення позитивного результату. Внаслідок випи-
нання тканини ГМ у невеликий дефект оперативне 
втручання у більшості хворих завершували спробою 
додаткової резекції кістки. ДК з приводу тяжкої ди-
фузної травми виконана лише у 2 (5,9%) потерпілих 
у І період дослідження.
В II період обсяг хірургічного втручання у біль-
шості хворих визначали на основі аналізу ВЧТ після 
встановлення датчика. З метою корекції ВЧГ ДК у 
II період виконана в 11 (47,8%) потерпілих. Під час 
здійснення ДК також видаляли вогнища забою, епіду-
ральні й субдуральні згортки крові. Це забезпечувало 
зниження ВЧТ та створення умов для саногенезу вог-
нищ ушкодження ГМ, що було особливо актуальним 
за умови локалізації вогнищ ушкодження у функціо-
нально важливих ділянках ГМ.
Необхідне проведення подальших досліджень 
для визначення показань до виконання хірургічного 
втручання з приводу тяжкого ДУГМ залежно від виду 
внутрішньочерепних крововиливів та вогнищ забою, 
ВЧТ після встановлення датчика. З метою отримання 
вірогідних даних ефективність лікувальних заходів 
слід вивчати за участю більшої кількості хворих з 
оцінкою віддалених результатів лікування та якості 
їх життя не лише перед виписуванням з стаціонару, 
а й через 6, 12, 24 міс з моменту травми.
Висновки. 1. Види ДУГМ (за класифікацією 
Маршала), визначені на основі змін за даними КТ при 
госпіталізації потерпілих, корелювали з частотою та 
Таблиця 6. Летальність потерпілих за ДУГМ залежно від виду хірургічного лікування
Хірургічне втручання
Кількість спостережень у період дослідження
І ІІ
разом
померли
разом
померли
абс. % абс. %
Не проводили 25 12 48 — — —
Встановлення датчика ВЧТ — — — 8 1 12,5
КПТ, видалення гематоми 1 1 100 — — —
Видалення уламків черепа 2 1 50 — — —
Встановлення датчика ВЧТ, 
видалення уламків черепа — — — 4 1 25
РТЧ, видалення гематоми 4 2 50 — — —
ДК, видалення гематоми 2 2 100 — — —
Встановлення датчика ВЧТ, 
ДК, видалення гематоми — — — 11 7 63,6
Загалом 34 18 52,9 23 9 39,1
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вираженістю ВЧГ, летальністю та віддаленими резуль-
татами лікування.
2. ВЧГ виявляли у 25% потерпілих за ДУГМ II виду, 
у 57% — III виду та у 80% — IV виду.
3. Однобічна широка лобово-скронево-тім’яна 
краніектомія є ефективним методом, що забезпечує 
зниження ВЧТ. Виконання ДК за розробленою методи-
кою зумовило зниження вихідного ВЧТ у середньому 
на (46,6±53,2)%.
4. Впровадження диференційованого підходу до 
використання консервативних та хірургічних методів 
лікування з приводу тяжкого ДУГМ на основі даних 
моніторингу ВЧТ сприяло вірогідному зменшенню 
летальності на 13,8% (χ2=10,9; p<0,004). 
Практичні рекомендації. 1. З метою своєчас-
ної діагностики та корекції ВЧГ показане інвазивне 
вимірювання ВЧТ з використанням вентрикулярних чи 
паренхіматозних датчиків одразу після госпіталізації 
потерпілого з тяжкою ЧМТ.
2. Датчик вимірювання ВЧТ слід встановлювати 
першим етапом операції, що дозволяє контролювати 
ВЧТ протягом усього втручання, ефективно коригу-
вати ВЧГ.
3. Вид ДУГМ (за класифікацією Маршала) слід мати 
на увазі під час визначення лікувальної тактики.
4. Здійснення ДК показане при ДУГМ III і IV виду 
за ВЧТ вище 20 мм рт.ст., що не знижується при ви-
користанні консервативних методів лікування.
5. Стандартна ДК має відповідати наступним 
вимогам: діаметр трепанації не менше 12 см; резек-
ція крила клиноподібної та луски скроневої кісток 
до горизонтального рівня середньої черепної ямки; 
максимальне наближення верхньої межі трепанації 
до середньої лінії; попередження стискання вен по 
периметру трепанації.
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